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RESUMO
OBJETIVO: Estimar a incidência de HIV em dois municípios brasileiros, Recife e Curitiba, 
no ano de 2013. 
MÉTODOS: O método de estimação da incidência foi baseado em informações primárias, 
resultantes do ensaio laboratorial Lag-Avidity para detecção de infecções recentes do HIV, 
aplicado em uma amostra dos casos diagnosticados nas duas cidades em 2013. Para a estimação 
da incidência de HIV para a população total das cidades, as infecções recentes detectadas na 
pesquisa foram anualizadas e ponderadas pelo inverso da probabilidade de teste de HIV no 
ano de 2013 entre os casos infectados e não diagnosticados. Após a estimação da incidência de 
HIV para a população total, foram estimadas as taxas de incidência por sexo, faixa de idade e 
categoria de exposição. 
RESULTADOS: Em Recife, foram diagnosticados 902 indivíduos de 13 anos e mais com infecção 
de HIV. Desses, 528 foram incluídos no estudo, e a proporção estimada de infecções recentes foi 
de 13,1%. Em Curitiba, foram diagnosticadas 1.013 pessoas de 13 anos e mais, 497 participaram do 
estudo, e a proporção de infecções recentes foi de 10,5%. Em Recife, a taxa de incidência estimada 
foi de 53,1 por 100 mil habitantes de 13 anos e mais, enquanto em Curitiba, de 41,1 por 100 mil, 
com razão do sexo masculino para o feminino de 3,5 e 2,4, respectivamente. Foram evidenciadas 
elevadas taxas de incidência de HIV entre homens que fazem sexo com homens, de 1,47% em 
Recife e 0,92% em Curitiba. 
CONCLUSÕES: Os resultados obtidos nas duas cidades mostraram que o grupo dos homens 
que fazem sexo com homens está desproporcionalmente sujeito ao maior risco de novas 
infecções, e indicam que estratégias para controle da disseminação da epidemia nesse subgrupo 
populacional são essenciais e urgentes.
DESCRITORES: Infecções por HIV, diagnóstico. Sorodiagnóstico da Aids, métodos. Grupos de 
Risco. Síndrome de Imunodeficiência Adquirida, epidemiologia. 
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INTRODUÇÃO
As informações de vigilância epidemiológica têm sido consideradas essenciais para avaliar 
as ações de controle da epidemia de HIV/aids e subsidiar o planejamento de estratégias 
de intervenção. Nas duas últimas décadas, vários países têm adotado a prevalência do HIV 
como um indicador importante da vigilância de segunda geração, que associa o resultado 
do teste de HIV a comportamentos de risco1. 
Contudo, os estudos de prevalência disponibilizam a proporção de pessoas infectadas 
pelo HIV, incluindo as pessoas com infecção recente e com infecção de longo prazo. Com a 
expansão do tratamento antirretroviral e, consequentemente, da sobrevida de indivíduos 
infectados pelo HIV7, a interpretação da prevalência torna-se cada vez mais difícil, sendo 
fundamental contar com estimativas de incidência do HIV para o delineamento do cenário 
atual da epidemia. 
A incidência indica o grau em que a transmissão do vírus está ocorrendo e os grupos sob 
o maior risco à transmissão do HIV, além de permitir identificar o surgimento de novas 
subepidemias de HIV na população geral. Devido à sua reconhecida importância, estimativas 
de incidência de HIV estão sendo incorporadas, de maneira crescente, às atividades de 
vigilância em muitos países2,8,20,22.
Recentemente, foram desenvolvidos ensaios laboratoriais para estimar a incidência de 
HIV em estudos transversais. Os algoritmos baseados em testes laboratoriais possibilitam 
identificar se a infecção é recente ou de longo termo9. A principal vantagem deste tipo de 
estudo é usar apenas uma amostra de sangue, coletada em um ponto do tempo, tal como 
em pesquisas para estimação da prevalência, dispensando o acompanhamento de sujeitos19.
Na década de 2000, foi desenvolvido o ensaio BED-CEIA (Calypte HIV-1 BED Incidence Capture EIA), 
análise imunoenzimática que permite distinguir os casos com infecção recente dos casos com 
infecção de longo termo pelo HIV21. O ensaio BED-CEIA foi usado para estimação da incidência 
de HIV em vários países e diferentes cenários epidemiológicos5,8,16, inclusive entre os casos 
notificados de HIV para estimar a incidência de HIV nos Estados Unidos da América (EUA)10. 
Entretanto, estudos de validação têm mostrado, consistentemente, estimativas díspares da 
incidência de HIV quando se utilizam cálculos baseados no resultado do ensaio BED-CEIA, 
dependendo dos parâmetros adotados e do método usado para a estimativa17. Adicionalmente, 
estudos mostram resultados falso-recentes do BED entre pessoas com contagem de CD4 
muito baixa (< 50/μl) ou que recebem terapia antirretroviral (TARV)15.
Outro método que permite distinguir as infecções recentes das infecções de longo prazo é 
baseado no teste de avidez IgG para antígenos de HIV-1, descrito, primeiramente, em 2002. 
A metodologia baseia-se no princípio de que a avidez dos anticorpos produzidos na fase 
inicial da infecção é reduzida, em oposição ao que se observa em infecções de longo termo24. 
Entre as vantagens do teste de avidez, destacam-se: a alta sensibilidade e especificidade 
na detecção de infecções recentes; a simplicidade e o automatismo da técnica; o bom 
desempenho do teste independentemente do subtipo do HIV; e o fato de o índice de avidez 
não ser afetado pelo uso de TARV6.
O presente artigo visou a estimar a incidência de HIV em dois municípios brasileiros, Recife 
e Curitiba, no ano de 2013, por meio de método estatístico de estimação fundamentado nos 
resultados do ensaio laboratorial Lag-Avidity para detecção de infecções recentes, aplicado 
aos casos diagnosticados com HIV durante esse ano, nas duas cidades.
MÉTODOS
O método de estimação da incidência utilizado utilizou informações primárias, resultantes 
de ensaios laboratoriais para detecção de infecções recentes do HIV aplicados em Recife e 
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Curitiba. Os dois municípios foram escolhidos para a pesquisa por situarem-se nas regiões 
Nordeste e Sul, respectivamente, que têm diferentes níveis de desenvolvimento socioeconômico 
e situações epidemiológicas distintas em relação à infecção pelo HIV4.
O teste de avidez (SediaTM HIV-1LAg-Avidity EIA, Sedia Biosciences Corporation, Portland, 
Oregon, USA) para detecção de infecção recente de HIV foi aplicado em uma amostra de 
testes positivos de HIV, diagnosticados em Recife e Curitiba no ano de 2013. O estudo foi 
feito em parceria com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e foi aprovado pelo 
Comitê de Ética da Fundação Oswaldo Cruz (Protocolo 485.175) e pelo órgão responsável do 
CDC (Office of the Associate Director for Science of the Division of Global HIV/AIDS, US Centers 
for Disease Control and Prevention).
O CDC licenciou a comercialização do teste SediaTM HIV-1LAg-Avidity EIA nos Estados Unidos 
somente para uso em pesquisa. Amostras classificadas como recentes no teste SediaTM têm 
duração média de soroconversão de 141 dias (IC95% 119–150). No Brasil, o produto ainda 
não é registrado pela Anvisa. O CDC doou os testes necessários para realização do projeto 
e arcou com todos os custos de importação. Dois lotes foram utilizados durante o estudo 
(EK0201 e FA3001), tanto em Curitiba quanto em Recife.
Os indivíduos que realizam o teste de HIV no setor público procuram dois tipos de unidades 
de saúde: as que apenas coletam o sangue e as que coletam o sangue e realizam o teste de 
HIV. No primeiro grupo, encontram-se as unidades básicas de saúde, que coletam o sangue e, 
rotineiramente, enviam as amostras para os laboratórios municipais para análise. No segundo, 
encontram-se os centros de testagem e aconselhamento (CTA), os trailers “Fique Sabendo”, 
as unidades de saúde da família, que realizam teste rápido de HIV, e os hospitais públicos. 
Nas unidades de saúde que coletam e realizam o teste de HIV, foi necessário realizar coleta 
de sangue venoso entre os indivíduos com resultado positivo para possibilitar a aplicação 
do teste de infecção recente. As amostras dos indivíduos infectados pelo HIV foram 
devidamente etiquetadas, com a identificação dos indivíduos, e enviadas para laboratórios 
públicos previamente selecionados. Como em algumas unidades de saúde o evento de 
resultado positivo de HIV é raro ou ocorre fora do horário comercial, como no caso dos 
trailers, as amostras de sangue foram coletadas em tubo com gel separador, centrifugadas 
e armazenadas em geladeira comum (de 4°C a 8°C). O envio para o laboratório de referência 
foi feito em no máximo 24 horas.
As amostras de sangue dos indivíduos infectados pelo HIV foram armazenadas em 
freezer (-20°C) nos laboratórios públicos para posterior aplicação do teste de avidez 
para detecção de infecções recentes. Para incluir testes realizados no setor privado, 
foram consideradas as amostras de sangue que tiveram resultado positivo para o HIV 
em laboratórios privados selecionados nas duas cidades. As amostras de sangue foram 
devidamente transportadas e armazenadas nos laboratórios públicos escolhidos 
previamente, para aplicação do ensaio de detecção recente, concomitantemente às 
amostras oriundas do setor público. 
Banco de Informações
Em cada Secretaria Municipal de Saúde (SMS), foi composto um banco de informações dos 
indivíduos que realizaram o teste de HIV e tiveram resultado positivo, contendo as seguintes 
variáveis: nome, município de residência, sexo, data de nascimento, data do teste de HIV e 
resultado do ensaio laboratorial (infecção recente ou de longo termo). 
O banco de informações foi relacionado a outros sistemas de informações das próprias 
secretarias municipais, tais como o sistema de prontuários eletrônicos em Curitiba e o 
Sistema de Requisição de Exames Laboratoriais (SIREX), em Recife, e o Sistema de Informação 
para os centros de testagem e aconselhamento, em ambos os municípios, para adicionar 
informações de categoria de exposição e sociodemográficas quando disponíveis. 
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Os indivíduos foram identificados pelo nome completo, data de nascimento e município 
de residência, para eliminar as duplicidades. Estas são encontradas, por exemplo, entre os 
indivíduos que fazem teste de HIV várias vezes ao ano, ou entre os que receberam resultado 
positivo para o HIV e repetem o teste. Após a eliminação das duplicidades e composição do 
banco de informações nas SMS, as variáveis de identificação do indivíduo foram substituídas 
por códigos para a análise estatística dos dados.
Análise dos Dados
No modelo proposto para estimar a incidência de HIV nos EUA10, pressupõe-se que o 
número de novas infecções tem distribuição de Poisson com parâmetro I, enquanto 
o número de infecções recentes detectadas pelo ensaio laboratorial tem distribuição 
de Poisson com parâmetro R = IP, onde P é a probabilidade que uma pessoa infectada 
pelo HIV seja detectada com infecção recente pelo marcador biológico utilizado em 
uma amostra de casos diagnosticados em determinado ano. A probabilidade P pode ser 
escrita pelo produto: P = P1 . P2 . P3, sendo: P1 a probabilidade de um indivíduo infectado 
pelo HIV realizar seu primeiro teste em determinado ano; P2 a probabilidade de uma 
pessoa diagnosticada pelo HIV naquele ano ter resultado positivo do teste de infecção 
recente; e P3 a probabilidade de realização do teste de infecção recente entre as pessoas 
diagnosticadas em determinado ano10. 
Então, se r é o número de casos com infecções recentes detectadas na amostra de casos 
infectados pelo HIV, após ajustar o número de infecções recentes no período de janela 
para o número anual de infecções recentes por meio de um fator de correção matemático, 
o estimador (i) de I, proposto por McWalter e Welte17 (2010), é dado por:
i = r – FRR.N
(1 – FRR)w
N
n
1
p1
. .  (1)
em que, 
N = número de indivíduos infectados pelo HIV diagnosticados pela primeira vez em 
2013 (população);
n = número de indivíduos positivos diagnosticados em 2013 para os quais se realizou o 
teste de avidez;
r = número de infecções recentes detectadas na amostra;
w = duração média para detecção de infecção recente, expressa como fração do ano (igual 
a 141/365, pois o período de janela do teste de avidez é de 141 dias);
FRR = taxa de falso-recente para o teste utilizado (0,2%)6;
p1 = estimador da probabilidade de um caso positivo ainda não diagnosticado se testar para 
o HIV em determinado ano.
Para aplicação da equação (1), a probabilidade p1 foi estimada em 0,44, como a proporção 
de pessoas infectadas pelo HIV que realizaram teste de HIV no ano de 2013 entre as não 
diagnosticadas anteriormente. O número de pessoas infectadas pelo HIV que realizaram teste 
de HIV em 2013 (64.070) foi obtido por meio das informações do Sistema de Controle dos 
Exames Laboratoriais (SISCEL), e o número de pessoas sem diagnóstico anterior (145.000), 
pela cascata de cuidado contínuo do HIV, Brasil, 20134.
Em cada cidade, foi realizada comparação nas distribuições dos casos classificados como 
recente e de longo termo pelo teste Qui-quadrado de homogeneidade de distribuições, 
segundo sexo, faixa de idade (13-24; 25-34; 35-49; 50+) e categoria de exposição: mulheres; 
homens que fazem sexo com homens (HSH); homens classificados nas demais categorias 
de exposição (heterossexual; usuário de droga injetável; sangue; outra; não informada).
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Após o cálculo da incidência de HIV para a população total, foram estimadas as taxas 
de incidência por sexo, faixa de idade e categoria de exposição, em cada cidade. Para 
encontrar o número de infecções recentes em cada categoria de análise, multiplicou-se 
a proporção de infecções recentes na determinada categoria pelo número estimado de 
pessoas em cada categoria no ano de 2013. As populações por sexo e faixa de idade foram 
projetadas para o ano de 2013 a partir das informações do Censo Demográfico, 2010. Para 
calcular o tamanho do grupo de homens que fazem sexo com homens, multiplicou-se 
a população masculina de indivíduos de 13 anos ou mais estimada para 2013 por 3,5%, 
proporção estimada de HSH no Brasil25.
RESULTADOS
Na Tabela 1, apresentam-se os resultados do ensaio laboratorial em Recife e Curitiba. 
No primeiro município, a proporção de infecções recentes foi de 13,1% e, no segundo, 
de 10,5%. Embora o valor pontual da proporção de infecções recentes tenha sido maior 
em Recife, não houve diferença estatisticamente significativa, com interseção dos 
intervalos de confiança. 
A aplicação da equação (1) aos resultados apresentados na Tabela 1 possibilitou estimar 
o número de casos novos de HIV no ano de 2013 em cada um dos municípios. Em 
Recife, o número estimado de novas infecções foi de 683, correspondendo a uma taxa de 
incidência de 53,1/100 mil habitantes de 13 anos e mais, enquanto em Curitiba, o número 
estimado de novas infecções foi de 612, com uma taxa de incidência de 41,1/100 mil 
habitantes de 13 anos e mais. 
A Tabela 2 contém as proporções de infecções recentes por faixa de idade, sexo e categoria 
de exposição. Nas duas cidades, a maior proporção de infecções recentes é encontrada entre 
os mais jovens, com menos de 25 anos de idade. Em Curitiba, houve gradiente de decréscimo 
com o aumento da idade e as diferenças nas proporções foram significativas (p < 1,0%). 
Em Recife, destacou-se, igualmente, a faixa de idade mais jovem, mas as diferenças não 
foram estatisticamente significativas ao nível de 5%. 
Em relação à comparação por sexo, as proporções de infecções recentes foram semelhantes 
nos dois municípios (Tabela 2). Quanto à categoria de exposição, em ambos os municípios, 
as proporções de infecções recentes foram significativamente maiores entre os homens 
que fazem sexo com homens (HSH), tanto quando comparados às mulheres, como 
quando comparados aos outros homens classificados nas demais categorias de exposição. 
Os resultados dispostos na Tabela 2 mostram que as diferenças por categoria de exposição 
foram significativas ao nível de 1%, nos dois municípios estudados. 
Tabela 1. Resultados do teste de avidez. Recife e Curitiba, 2013.
a Estimada por meio da Cascata de cuidado contínuo do HIV, Brasil, 20134.
b Projetada por meio das informações demográficas divulgadas pelo site do Datasus.
Resultado Recife Curitiba
Número de indivíduos diagnosticados (N) 902 1.013
Número de indivíduos positivos para os quais se aplicou o teste de avidez (n) 528 497
Número de infecções recentes detectadas pelo teste de avidez (r) 69 52
Proporção de infecções recentes na amostra e IC95% 13,1% (10,2–15,9) 10,5% (7,8–13,2)
Proporção anual de infecções recentes e IC95% 33,8% (26,4–41,3) 27,2% (20,1–34,1)
Número anual de infecções recentes e IC95% 300 (234–366) 269 (201–338)
Probabilidade estimada que um indivíduo infectado pelo HIV tenha se testado em 2013 (p)a 44,0% 44,0%
Número estimado de casos novos de HIV e IC95% 683 (532–833) 612 (456–767)
População estimada com 13 anos ou maisb 1.286.197 1.486.347
Taxa de incidência (por 100.000 indivíduos com 13 anos ou mais) e IC95% 53,1 (41,4–64,8) 41,1 (30,7–51,6)
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A Tabela 3 apresenta as taxas de incidência (por 100 mil habitantes) estimadas por sexo, faixa 
etária e categoria de exposição. A maior taxa foi encontrada no grupo de 25 a 34 anos de idade, 
e a menor, entre as pessoas com 50 anos ou mais, em ambos os municípios. Em relação à análise 
por sexo, a razão de sexo (3,4) no município de Recife é bem acentuada que em Curitiba (2,4), 
com risco superior entre os homens. Entretanto, os resultados que mais se destacam na Tabela 
3 são as altas taxas de incidência de HIV no grupo de HSH. Em Recife, a taxa de incidência 
de HIV supera 1,0% enquanto em Curitiba, está próxima a 1,0% (0,92%). Adicionalmente, 
percebe-se que as taxas de incidência de HIV para o sexo feminino são semelhantes nos dois 
municípios. As maiores diferenças são em relação às taxas de incidência para o sexo masculino, 
grupo HSH, sobretudo em Recife.
Tabela 2. Proporção (%) de infecções recentes e de longo termo por sexo, faixa de idade e categoria 
de exposição. Recife e Curitiba, 2013.
Recife Recentes (%) Longo termo (%) pa
Faixa de 
idade (anos)
13-24 19,4 80,6
0,230
25-34 12,1 87,9
35-49 11,1 88,9
50+ 11,8 88,2
Sexo
F 8,9 91,1
0,073
M 14,5 85,5
Categoria de 
exposição
F 8,9 91,1
< 0,001bHSH 26,0 74,0
Homens nas demais categorias de exposição 9,2 90,8
Curitiba
Faixa de 
idade (anos)
13-24 18,8 81,2
0,001b
25-34 11,2 88,8
35-49 7,5 92,5
50+ 2,7 97,3
Sexo
F 11,3 88,7
0,313
M 9,7 90,3
Categoria de 
exposição
F 11,3 88,7
0,01bHSH 15,5 84,5
Homens nas demais categorias de exposição 6,8 93,2
F: feminino; M: masculino; HSH: homens que fazem sexo com homens
a nível descritivo de significância do teste Qui-quadrado de homogeneidade de distribuições.
b significativo ao nível de 5%.
Tabela 3. Taxas de incidência de HIV (por 100 mil habitantes) segundo faixa de idade, sexo e categoria 
de risco. Recife e Curitiba, 2013.
F: feminino; M: masculino; HSH: homens que fazem sexo com homens
Taxa de incidência de HIV 
(por 100 mil habitantes)
Recife Curitiba
Faixa de idade (anos)
13-24 58,7 60,2
25-34 78,9 74,1
35-49 57,9 33,9
50+ 22,7 4,4
Sexo
F 25,2 25,1
M 87,3 59,4
Categoria de exposição
F 25,2 25,1
HSH 1.469,0 923,7
Homens nas demais categorias de exposição 37,2 28,1
Total (13 anos ou mais) 53,1 41,2
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DISCUSSÃO
No Brasil, os ensaios sorológicos de detecção de infecção recente foram aplicados desde 
o final dos anos 199019. Entretanto, os ensaios laboratoriais nunca foram usados no Brasil, 
anteriormente, para estimar a incidência de HIV na população geral. 
No presente estudo, o teste de avidez foi aplicado em amostra dos casos de HIV diagnosticados 
em 2013, em Recife e Curitiba, com a finalidade de investigar a possibilidade de usar ensaios 
laboratoriais para detecção de infecções recentes de HIV, de forma rotineira no Brasil, 
possibilitando o monitoramento da incidência do HIV nas grandes cidades do País.
A metodologia mostrou-se viável, sobretudo para casos de HIV diagnosticados no setor 
público. Entre os indivíduos que fazem o teste de HIV em unidades que apenas coletam 
sangue, as amostras são enviadas para os laboratórios municipais para análise, rotineiramente, 
sendo possível realizar o teste de infecção recente para todos os casos positivos. Entre as 
unidades que coletam e realizam o teste de HIV, foi necessário o planejamento de coleta 
venosa de sangue entre os casos positivos. Em Recife, entre os casos diagnosticados com 
HIV, a coleta venosa é realizada rotineiramente, para o teste de sífilis. Contudo, em Curitiba, 
esse procedimento não está mais sendo adotado devido ao uso de testes rápidos para sífilis, 
e foi necessário utilizar as amostras de sangue venoso coletadas para a primeira contagem 
de linfócito T-CD4. Embora todas as coletas venosas de sangue tenham sido agendadas em 
um período máximo de 15 dias a partir da data de diagnóstico do HIV, houve maior número 
de perdas do que em Recife e possível atraso na coleta de sangue venoso. 
No que se refere ao setor privado, a logística de implantação do ensaio laboratorial de 
detecção de infecção recente foi mais complicada. Nos laboratórios privados, nem todas 
as amostras de sangue são testadas localmente e o teste confirmatório de HIV, geralmente, 
é realizado em outro município. Para considerar indivíduos diagnosticados com HIV nos 
laboratórios privados, foi preciso que os laboratórios que realizam, localmente, os testes 
ELISA armazenassem parte da amostra de sangue venoso dos positivos, antes da realização 
do teste confirmatório. As amostras de sangue armazenadas no laboratório privado foram 
transportadas aos laboratórios públicos, para o teste confirmatório de HIV e detecção de 
infecção recente entre os casos confirmados. A inclusão de casos do setor privado foi feita 
por acordo com laboratórios selecionados nas duas cidades e somente a partir de maio de 
2013. Além disso, como não foram consideradas as amostras positivas dos bancos de sangue 
e dos hospitais com menos de cinco casos positivos por mês, o teste de avidez foi aplicado 
em 58,5% dos casos diagnosticados em Recife e 49,0% em Curitiba. 
Nos países com epidemias concentradas, os estudos de base populacional por amostragem para 
estimação da proporção de infecções recentes são inviáveis, tanto por requererem tamanhos 
muito grandes de amostra, como pelas dificuldades de captação de indivíduos sob maior 
risco ao HIV14. Esses países têm optado por estimar a incidência de HIV com base nos casos 
notificados de HIV, considerando todos os indivíduos infectados pelo HIV diagnosticados 
em determinado ano como elementos da população, enquanto aqueles detectados como 
portadores de infecções recentes como indivíduos da amostra. As probabilidades de seleção 
são estimadas pelas probabilidades dos indivíduos infectados pelo HIV, não diagnosticados 
anteriormente, se testarem em determinado ano. As infecções recentes detectadas na 
pesquisa são ponderadas pelo inverso das probabilidades de seleção ( fatores de expansão) 
para produzir o número de casos incidentes no ano8,10. 
No presente estudo, para a aplicação do método nos dois municípios brasileiros, foi utilizado o 
cálculo de McWalter e Welte17, o mais recomendado entre as fórmulas matemáticas propostas, 
por ser uma versão simplificada e atualizada e não apresentar diferenças estatisticamente 
significativas quando comparada às demais estimativas. Nas duas cidades, o número 
anualizado de infecções recentes foi ponderado pelo inverso da proporção de casos infectados 
pelo HIV, no Brasil, que se testaram em 2013 e não tinham diagnóstico anterior4. Devido à 
indisponibilidade de estimativas específicas dessa proporção para Recife e Curitiba, usou-se 
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o fator de ponderação estimado para a totalidade do Brasil nos dois municípios. Essa foi 
a principal limitação do estudo, uma vez que diferenças grandes no fator de ponderação 
podem levar a alterações relevantes nas estimativas de incidência. 
Os resultados foram consistentes com os de estudos brasileiros prévios. Em Curitiba, a taxa 
de incidência de HIV está no patamar de 40/100 mil indivíduos com 13 anos ou mais, 
enquanto em Recife, superou 50/100 mil. Segundo dados do último Boletim Epidemiológico, 
Recife ocupa o oitavo lugar entre as capitais brasileiras devido às altas taxas de detecção e 
mortalidade, enquanto Curitiba ocupa a 16a posição4.
Tanto em Curitiba como em Recife, as maiores prevalências de infecção recente ocorreram 
na população jovem, com as maiores taxa de incidência no grupo de 25 a 34 anos de idade. 
Nas duas cidades, as taxas de incidência foram superiores entre os homens, mas a razão 
de sexo foi bem mais acentuada em Recife, com 3,4 infecções novas entre os homens para 
cada infecção nova entre as mulheres. Em estudo anterior realizado em Recife, a proporção 
de infecções recentes para o sexo masculino foi 2,4 vezes maior do que a do sexo feminino11, 
valor igual ao encontrado para Curitiba no presente estudo. O aumento é, provavelmente, 
explicado pelo número crescente de casos incidentes entre homens que fazem sexo com 
homens, que representaram 43,5% das infecções recentes, em Recife, e 36,8%, em Curitiba. 
De fato, os resultados que mais chamaram a atenção no estudo, foram as altas taxas de 
incidência de HIV no grupo de HSH. Em Curitiba, a taxa de incidência entre HSH é próxima a 
1,0% e, em Recife, chegou a superar este valor. É digno de nota que todos os casos masculinos 
com categoria de exposição não informada foram classificados como “sexo masculino outra 
categoria de exposição”, ou seja, a taxa de incidência entre HSH pode ser ainda maior do 
que a aqui estimada. 
Apesar das preocupações anteriores sobre um aumento dos casos heterossexuais e 
“feminização” da epidemia, os achados deste trabalho indicam predomínio das infecções 
novas entre HSH, corroborando evidências de ressurgimento da epidemia neste grupo 
populacional em outros países3,23. Pesquisa realizada em 10 cidades brasileiras, utilizando 
Respondent Driven Sampling como método de amostragem, mostrou prevalência de HIV 
de 14,2% entre os HSH11, aproximadamente 30 vezes maior que a prevalência de HIV na 
população masculina heterossexual. Em investigação da composição das infecções recentes 
por categoria de exposição, realizada em centros de testagem do Rio de Janeiro, 2004-2005, 
a incidência estimada entre HSH foi 11 vezes maior que entre homens heterossexuais5.
Apesar das evidências de risco aumentado entre os HSH, a cobertura de teste periódico 
para o HIV neste subgrupo populacional ainda é baixa e insuficiente para garantir a 
detecção precoce e tratamento imediato13. Os benefícios já amplamente reconhecidos da 
introdução precoce da terapia antirretroviral18 parecem ser negligenciados pelo estigma 
e medo de ser positivo16. 
Em suma, os resultados obtidos nas duas cidades indicaram que o grupo dos HSH está 
desproporcionalmente sujeito ao maior risco de novas infecções, e indicam que estratégias para 
controle da disseminação da epidemia nesse subgrupo populacional são essenciais e urgentes.
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